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“COMPLICACIONES DE LA SEDACION MODERADA EN UN CENTRO 
AVANZADO DE ENTRENAMIENTO EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA” 
 
 
Introducción 
 
Numerosas drogas son usadas actualmente durante la sedación en procedimientos endoscópicos, 
tanto diagnósticos como terapéuticos. Esto se debe a la ausencia de consenso sobre qué agente 
anestésico es el mas apropiado para cada tipo de endoscopia. 
Sedación se define como una disminución en el nivel de consciencia inducida por drogas, y 
comprende diferentes niveles: sedación mínima (ansiólisis), sedación moderada, sedación 
profunda y anestesia general. 
Sedación moderada: es aquella en la cual el paciente es consciente,  responde a estímulos 
verbales y táctiles,  en general no se necesita intervenir en la vía aérea ya que tiene ventilación 
espontánea. 
De acuerdo a la revisión de la literatura, la sedación moderada puede ser realizada por médicos 
no anestesiólogos. La asociación de una benzodiacepina (midazolam) y un narcótico (fentanilo) 
es una opción segura, efectiva y con una baja tasa de complicaciones para la realización de 
procedimientos endoscópicos programados diagnósticos y terapéuticos. 
 
Objetivos 
1 Demostrar que la asociación midazolam-fentanilo es una opción segura para lograr la 
sedación moderada en los procedimientos endoscópicos programados. 
2 Reportar el numero y tipo de complicaciones con esta medicación y como fueron 
resueltas.  
3 Evaluar el grado de tolerancia, confort por parte del endoscopista, del paciente, y si 
estaría dispuesto a repetir el estudio. 
 
Pacientes y Métodos 
Se realizo un estudio prospectivo y descriptivo en el periodo comprendido entre Enero - Junio 
del 2009, se incluyeron 223 pacientes, excluyéndose previamente aquellos que no cumplían los 
criterios de inclusión (menores de 18 años, insuficiencia respiratoria grave, insuficiencia 
cardiaca, insuficiencia hepática severa, hipersensibilidad a las BZD, miastenia gravis y madres 
en periodo de lactancia). El paciente fue medicado por el endoscopista con midazolam-
fentanilo, con titulación progresiva hasta alcanzar el nivel de sedación moderada,  fueron 
monitoreados mediante control clínico y oximetría de pulso. Posterior a la realización del 
estudio el profesional interviniente completo una planilla prediseñada donde se evaluaron los 
puntos descriptos como objetivos. Se utilizo para el análisis estadístico prueba de Chi 2. 
 
Resultados  
45 pacientes (20%) presentaron complicaciones; 33 (73.3%) depresión respiratoria, 3 (6.6%) 
náuseas, 1 (2.2%) hipotensión arterial, 1 (2.2%) hipotermia, 8 (17.7%) otras. De los 33 
pacientes con depresión respiratoria, 100% revirtieron con apertura del mentón y cánula nasal.  
204(91%)  procedimientos fueron considerados de buena calidad por el endoscopista, 122 
(56.0%) procedimientos, el paciente recupero la lucidez entre 3 y 10 minutos, 215 (96%) 
pacientes, aceptarían repetir el procedimiento con este tipo de sedación.  
 
Conclusiones 
De acuerdo a nuestros resultados, la sedación moderada (con midazolam-fentanilo) puede ser 
realizada por el medico endoscopista con un bajo porcentaje de complicaciones, las cuales se 
resuelven sin morbimortalidad significativa para el paciente. 
 
 
Palabras claves: Sedación en endoscopia, Sedación moderada, complicaciones de la sedación. 
II. Introducción 
 
 
Definición del Problema y Justificación 
 
La Sedación en Endoscopia Digestiva, es un tema que ha generado gran interés en los 
últimos años, tanto para los médicos gastroenterólogos como para los médicos 
anestesistas, ya que se deben unir dos especialidades de la medicina, para un mayor 
beneficio del paciente (y de los propios médicos) y la línea que divide los campos, en 
ocasiones genera conflicto entre las distintas sociedades. Tal es así, que este tópico, fue 
motivo de debate en el último Congreso Argentino de Gastroenterología y Endoscopia 
Digestiva 2009, donde tuvimos la oportunidad de presentar nuestro trabajo, en la 
sección “Presentación Oral de Trabajos Originales y Casos Clínicos” (1) 
 
Recientemente, la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE) y la Sociedad 
Americana de Anestesiología (ASA), elaboraron en conjunto guías para la sedación y 
anestesia en endoscopia (3) del mismo modo, lo hicieron los endoscopistas y 
anestesistas de los países europeos (2), todos con el afán de llegar a un acuerdo sobre 
que droga o combinaciones de drogas utilizar para cada tipo de procedimiento.  
 
A pesar de que existen estas guías, la realidad cotidiana nos muestra que numerosas 
drogas y diferentes niveles de sedación, son usados actualmente durante los 
procedimientos endoscópicos, tanto diagnósticos como terapéuticos en el mundo entero. 
(2,3,4) 
 
Esto se debe a diferentes factores: la experiencia y preferencia del endoscopista, el 
medio donde éste se desenvuelva (público o privado), comorbilidades y antecedentes 
del paciente, aspectos económicos y la legislación local. 
 
Situación Actual 
 
Si bien hoy en día hay un acuerdo general en que la sedación-analgesia produce 
beneficios en el paciente y en el endoscopista, (2,3,4,5,10) ya que minimiza el dolor en 
el primero, y mejora la calidad del examen endoscópico para el segundo, debemos 
mencionar también, que todavía existen lugares donde se realizan endoscopias sin 
sedación. 
 
Por otro lado, el agregado de otro especialista, acarrea un incremento en los costos del 
procedimiento. Sumado a esto, el hecho de que en algunos lugares existe una falta de 
disponibilidad de médicos anestesistas, ha llevado a los endoscopistas a la búsqueda de 
soluciones o alternativas. 
 
Esta ultima situación, es la que vivimos actualmente en nuestro medio laboral. El  
Servicio de Gastroenterología del Hospital  Interzonal General  de Agudos  “General  
San Martín” de La Plata, Buenos Aires, es un  centro especializado de derivación a nivel  
provincial  y  nacional  y  es  considerado Centro de Alta Complejidad  dentro  de  la  
red hospitalaria de Argentina. Pertenece  a  la Organización Mundial de 
Gastroenterología (WGO) quienes lo denominaron, desde el año 2007, como  
“Advanced Gastrointestinal Endoscopy Training Center”.  
 
 
Debido al gran volumen de procedimientos endoscópicos que se realizan, (500 por mes, 
60% de los cuales son terapéuticos), sostener esta demanda por parte del Servicio de  
Anestesiología, resulta casi impracticable. Y considerando que al ser un Hospital 
Interzonal, es razonable comprender que también otros servicios demanden su atención 
(cirugía, obstetricia, traumatología etc)  
 
Dada esta realidad, y según la legislación local (21) y la literatura mundial actual, 
(5,6,7) que avala esta conducta,  nuestro servicio tomo la iniciativa, ya hace unos años, 
de llevar a cabo la  “Sedación por médicos No anestesistas”. (3,7)  
 
Finalmente, haremos un breve comentario con respecto a la legislación local:  
Según la Ley Nro. 17.132 del Ejercicio de la Medicina, la cual se encuentra vigente 
desde el año 1967, en el Capitulo III, Articulo 22 expresa muy claramente… “Las 
anestesias generales y regionales deberán ser indicadas, efectuadas y controladas en 
todas sus fases por médicos, salvo casos de fuerza mayor”. En referencia al medico 
anestesista menciona   “El médico  anestesista,  el  jefe del equipo quirúrgico, el 
director del  establecimiento y la entidad asistencial,  serán  responsables del 
incumplimiento de las normas precedentes”. De este párrafo se desprende, que la 
sedación moderada puede ser realizada por Médicos No Anestesistas. 
 
De todo lo anteriormente expuesto, surge la idea de realizar este trabajo, donde nos 
planteamos como objetivo general, evaluar las “COMPLICACIONES DE LA 
SEDACION MODERADA EN UN CENTRO AVANZADO DE ENTRENAMIENTO 
EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
III. Marco Teórico 
 
 
Sedación se define como una disminución en el nivel de consciencia inducida por 
drogas. Los objetivos de la sedación y la analgesia son aliviar al paciente de la ansiedad 
y el disconfort, mejorar la examinación y disminuir el recuerdo del procedimiento (2, 
3,4,5) 
 
La sedación comprende un “continuum” de estados:  
- Sedación Mínima: Consiste solamente en producir ansiolisis. El paciente responde 
perfectamente a los estímulos verbales. No se altera la vía area, ni la ventilación 
espontánea ni la función cardiovascular.  
- Sedación Moderada: (o también llamada “ sedación consciente”) donde el 
paciente esta sedado pero es consciente y responde a estímulos verbales y táctiles, y 
en general no se necesita intervenir en la via aérea ya que tiene ventilación 
espontánea. 
- Sedación Profunda: en este caso el paciente no se despierta fácilmente, pero 
responde a la estimulación repetida o dolorosa. Este tipo de sedación produce una 
inadecuada ventilación espontánea por lo que puede precisar de algún tipo de 
asistencia para la respiración. 
-  Anestesia General: No responde a estímulos dolorosos, se debe intervenir en la via 
aérea, la ventilación espontánea es inadecuada y la función cardiovascular en 
ocasiones también puede alterarse. (3) (ver tabla 1). 
 
Tabla 1 
 
 
 
Guidelines for Sedation and anesthesia in GI endoscopy.  
Gastrointestinal Endoscopy 2008; volume 68, no. 2. 
 
 
Se debe tener en cuenta, que el limite entre la sedación moderada y profunda es muy 
sutil, y que la respuesta a distintos fármacos no es homogénea entre los distintos 
pacientes. Por ello para poder administrarlos, se debe conocer muy bien los perfiles 
farmacológicos de las diferentes drogas, y saber solucionar las reacciones adversas que 
puedan presentarse por su uso. 
Concepto de “Titulación”  
Este termino hace referencia a que la Sedación Moderada es el objetivo a alcanzar, pero 
en la practica, los pacientes transitan entre niveles superficiales y profundos de 
sedación. (3,7) 
Por este motivo, el medico endoscopista que este realizando sedación moderada, debe 
prestar especial atención a los cambios clínicos que se van produciendo mientras se va 
“titulando” lentamente la medicación, hasta alcanzar el nivel deseado. 
 
 
Características de las drogas más comunes 
Una gran variedad de fármacos son usados para conseguir sedación moderada. Estos 
incluyen benzodiacepinas (midazolam, diazepam), narcóticos (fentanilo, meperidina), 
propofol, neurolépticos (droperidol), y antihistamínicos (difenhidramina), entre otros. 
 
A los fines académicos, y para un mejor entendimiento, las clasificaremos en 3 grandes 
grupos: 
A) Drogas que producen sedación 
B) Drogas que producen analgesia 
C) Drogas antagonistas 
 
 
A) Drogas que producen sedación 
Midazolam: pertenece al grupo de las benzodiacepinas (BZD). Produce ansiolisis, 
sedación, relajación muscular y amnesia. Es una sustancia soluble en agua, que luego de 
su administración EV a un pH de 7.4 se vuelve lipofilica. 
Tiene un rápido inicio de acción (1-2 min) con un pico de efecto a los 3-4 minutos luego 
de su administración. La duración de la acción es relativamente corta (15-80 min) sin 
embargo, tiene un clearance retardado (2-6 hs) sobre todo en ancianos, obesos, 
insuficiencia hepática o renal. 
La dosis inicial EV es de 1-2 mg, administrados lentamente hasta alcanzar sedación 
moderada (hecho que se conoce como “titulación”). Raramente se necesitan más de          
6 mg para procedimientos endoscópicos diagnósticos. 
Efectos colaterales: depresión respiratoria (especialmente cuando se administra en 
combinación con opioides), hipotensión arterial, agitación, y raramente disritmias 
cardiacas. 
 
Propofol: es una droga muy usada actualmente, debido a que produce: hipnosis, 
sedación y amnesia, con un rapidísimo inicio de acción (<1 min), pico de efecto al 
minuto y un metabolismo acelerado, con corta duración de acción (solo 4-10 min). Una 
característica importante del propofol es que no tiene efecto analgésico (motivo por el 
cual en ocasiones hay que combinar con drogas analgésicas). El efecto de la dosis 
inicial es difícil de predecir, esto hace que sea recomendable una titulación progresiva y 
cuidadosa. Dosis inicial: 10-40 mg con un incremento adicional en bolo de 10-20 mg. 
No debe administrarse a personas alérgicas al huevo y la soja, ya que en su composición 
están estas sustancias. 
Efectos colaterales: 1/3 de los pacientes experimentan dolor al momento de la 
administración EV. Produce depresión respiratoria y puede disminuir el gasto cardiaco 
y la presión arterial. Desafortunadamente, no tiene una droga antagonista. 
 
Nota: Existe una innumerable información en la literatura con respecto a la 
“administración de propofol por gastroenterólogos”, (4, 5, 6, 7, 10, 11) pero ya que 
esta droga es la usada generalmente para sedación profunda, explayarnos mas sobre este 
tema escaparía a los fines de este trabajo.  
 
B) Drogas que producen analgesia 
Fentanilo: es un opioide que actúa a través de la unión de receptores presentes en el 
sistema nervioso central y en tejidos periféricos. Produce principalmente analgesia 
(tiene una potencia analgésica entre 50-100 veces superior en comparación con la 
morfina) y también produce sedación.  
Para la sedación en endoscopia, el Fentanilo es usado habitualmente en combinación 
con una BZD. 
El inicio de acción es cercano a 1-2 min., el efecto pico ocurre a los 3-5 min., y la 
duración es de 30-60 min.  
La dosis inicial es de 50-100 ug. Dosis adicionales de 25 ug pueden administrarse cada 
2-5 min. La dosis máxima es de 200 ug.  
Efectos colaterales: principalmente depresión respiratoria. También puede disminuir la 
presión arterial y la frecuencia cardiaca y además puede ocasionar nauseas  y vómitos. 
El efecto mas temido, es la hipertonicidad de los músculos esqueléticos que conducen a 
rigidez del tórax (conocido también como “tórax leñoso”) el cual debe ser asistido a 
través de la intubación endotraqueal.  
 
Remifentanilo: relativamente nuevo, es un opioide agonista puro de los receptores µ de 
la morfina con un mecanismo de acción similar al fentanilo, que últimamente ha ganado 
popularidad por su uso para sedación en endoscopia.  
De acción ultracorta y no acumulable, se emplea durante las intervenciones quirúrgicas 
y procedimientos dolorosos para suministrar analgesia y sedación. 
Farmacocinética: Inicio: inmediato tras un bolo IV (tiempo de llegada al cerebro), 
menor de 90 segundos tras perfusión IV. Efecto máximo: 90 segundos tras bolo IV, 10 
minutos tras inicio perfusión IV. Duración: menor de 5 minutos, incluso tras infusiones 
muy prolongadas. 
Dosis: En adultos se emplean infusiones intravenosas que pueden ser de 0,03 a 0,1 
mcg/Kg/min para pacientes en ventilación espontánea 
Metabolismo: Se elimina mediante hidrólisis del enlace éster por estearasas 
inespecíficas.  
La vida media es cercana a los 5 minutos después de infusiones muy prolongadas (hasta 
10 horas). Este perfil permite el uso de dosis altas o muy altas cuyos efectos 
desaparecen rápidamente. 
Efectos Secundarios: Comunes a todos los opioides: nauseas, vómitos, prurito, mareo, 
hipotensión, bradicardia, rigidez muscular y depresión respiratoria 
 
C) Drogas antagonistas 
Flumazenil: es un antagonista de las BZD, revierte rápidamente la depresión respiratoria 
y psicomotriz como también la sedación y la pérdida de memoria. La depresión 
respiratoria se revierte luego de 2 min. de su administración.  
Debido a que la duración de la acción es de aproximadamente una hora, (menor que la 
del midazolam) existe la posibilidad que el paciente se vuelva a sedar por sus propios 
medios, haciendo la vigilancia permanente del paciente un hecho de suma importancia.  
Dosis inicial: 0.2 mg inyectados cada 15 segundos hasta lograr la reversión. Dosis 
máxima 1 MG. 
 
Naloxona: es un antagonista de los opioides, que revierte los efectos que éstos producen 
en el sistema nervioso central: depresión respiratoria, analgesia y sedación.  
El inicio de acción es cada 1-2 min., con el pico a los 5 min. y una duración de acción 
cercana a los 30-45 min. 
Dosis inicial: 0.1 – 0.2 mg EV y luego 0.2 – 0.4 mg cada 2 -3 min hasta que la reversión 
se produzca.  
  
 
Principales combinaciones de drogas para la Sedación Moderada en Endoscopia 
  
• Midazolam solo,  
• Midazolam con fentanilo o  
• Midazolam con meperidina 
 
 
Propiedades Farmacológicas de las principales drogas para Sedación en 
Endoscopia (Tabla 2) 
 
Tabla 2 
 
D. K. Rex. Moderate sedation for endoscopy. Aliment Pharmacol Ther 2006; 24, 163–171. 
 
 
Evaluación Pre-endoscópica 
 
Es de buena practica, realizar un interrogatorio breve y dirigido al paciente, con el fin de 
saber el motivo del estudio a realizarse y por otro lado conocer los antecedentes 
personales del paciente (enfermedades relacionadas, antecedentes familiares, etc), ya 
que pueden aparecer datos no recabados en la historia clínica, que podrían contraindicar 
la sedación moderada (por ej, EPOC severo, antecedentes de intolerancia a endoscopias 
previas con este tipo de sedación, alergias, tiempo de ultima ingesta oral) 
 
Las guías actuales (2,3,4) dan pautas con respecto a este punto, y sugieren usar la 
clasificación de la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) para evaluar que 
pacientes se beneficiarían con sedación moderada y en quienes estaría indicado la 
asistencia por un medico anestesista.( ver tabla 3 y 4) 
 
 
Tabla 3 
 
 
 
 
Tabla 4 
 
 
 
Tabla 3 y 4 extraidas de Jaroslaw Regula, et al. Sedation in endoscopy: When and how. 
Best Practice & Research Clinical Gastroenterology 2008,Vol. 22, No. 5, pp. 945–957. 
 
De esta información se desprende que idealmente, los pacientes que mas se 
beneficiarían con sedación moderada, son los ASA I y ASA II, mientras que el resto, 
deberían ser monitoreados y asistidos por anestesistas. 
 
En conclusión, la endoscopia de rutina puede llevarse a cabo satisfactoriamente tanto 
con sedación moderada como profunda, sin embargo la sedación moderada provee una 
adecuada ansiolisis, control del dolor y amnesia para la mayoría de los pacientes (ASA I 
y II) y por otro lado, al no alterar la ventilación espontánea del paciente la convierte en 
mas segura que la sedación profunda, y por lo tanto en nuestra primera elección. 
 
Nosotros creemos que para alcanzar la sedación moderada,  la asociación de una BZD 
(midazolam) y un narcótico (fentanilo) es una opción segura, efectiva y con una baja 
tasa de complicaciones. De lo anteriormente expuesto, surge la idea de realizar este 
trabajo. 
IV. Objetivos 
 
Generales 
 
Evaluar las Complicaciones de la Sedición Moderada en un Centro Avanzado de 
Entrenamiento en Endoscopia Digestiva 
 
Específicos 
 
1. Demostrar que la asociación midazolam-fentanilo es una opción segura para 
lograr la sedación moderada durante un procedimiento endoscópico programado. 
 
2. Reportar el numero y tipo de complicaciones que aparezcan con esta asociación    
medicamentosa y como fueron resueltas.  
 
3. Evaluar el grado de tolerancia para el paciente y si estaría dispuesto a repetir el 
estudio con este tipo de sedación, como así también evaluar el grado de confort 
para el endoscopista. 
 
Tipo de Estudio 
  
Prospectivo, descriptivo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
V. Pacientes y Métodos 
  
a) Criterios de Inclusión: Se incluyeron todos los pacientes de ambos sexos, 
mayores de 18  años que concurrieron a nuestra unidad de endoscopia digestiva a 
realizarse un procedimiento endoscópico tanto diagnóstico como terapéutico.  
 
b) Criterios de Exclusión:  
1- Pacientes menores de 18 años 
2- Pacientes con insuficiencia respiratoria grave, insuficiencia cardiaca, 
insuficiencia hepática severa, hipersensibilidad a las BZD, miastenia gravis, 
madres amamantando. 
3- Incapacidad o negación por parte del paciente y/o familiar de aceptar la 
participación en el estudio. 
 
c) Periodo de realización: 1ro de enero de 2009 al 15 de junio del 2009 inclusive. 
 
d) Metodología de Trabajo:  
 
El paciente fue medicado por el medico endoscopista con midazolam- fentanilo con 
titilación progresiva de la dosis hasta alcanzar el nivel de sedación moderada. Todos los 
pacientes fueron monitoreados mediante oximetria de pulso y control clínico.  
 
Luego de la realización del procedimiento endoscópico los pacientes fueron trasladados 
a una sala de recuperación que consta con tubos de oxigeno y oximetro de pulso y 
fueron monitoreados por el personal de enfermeria y el medico endoscopista hasta que 
el paciente recupero su lucidez y fue dado de alta. 
 
Posteriormente, el endoscopista (medico de staff, residente) completó una ficha (ver 
pág. siguiente) en donde constaba el tipo de endoscopia que se habia realizado 
(alta/baja; diagnostica/terapéutica), el motivo de realización de dicho estudio, la 
duración, la cantidad de medicación utilizada (dosis de midazolam y fentanilo para 
lograr la sedación) si se registraron complicaciones durante o después del estudio, el 
numero, tipo y como fueron resueltas.  
                    
 
e) Posteriormente al procedimiento, el endoscopista evaluó: 
 
1- Calidad del examen endoscópico usando sedación moderada. En este punto el 
medico calificó dicho examen según las siguientes definiciones: 
 
BUENO: Cuando el endoscopista pudo cumplir los objetivos del examen    
tanto diagnóstico como terapéutico y finalizar el mismo sin que mediase 
ningún inconveniente. 
REGULAR: En este caso pudo cumplir los objetivos del examen pero el 
paciente desarrolló alguna complicación (desaturación, nauseas, dolor) 
MALO: Cuando no pudo realizar el procedimiento. 
 
 
2- El estado del paciente inmediatamente posterior al estudio: lúcido, 
somnoliento, obnubilado, coma. 
 
3- Tiempo de recuperación requerido para cada paciente. 
 
f) Posteriormente al procedimiento, el paciente respondió: 
             
1-  Calidad del estudio usando sedación moderada: 
BUENO: Cuando no tuvo dolor o molestias, y/o no hay recuerdo del 
mismo. 
REGULAR: Cuando tuvo alguna molestia, pero fue mínima y paso 
inadvertida. 
MALO: Cuando tuvo dolor, intolerancia.  
 
2- Si estaría dispuesto a repetir el estudio (si/ no) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FICHA PARA EL ENDOSCOPISTA 
 
Nombre y Apellido:                                                 Sexo:                                                             
Edad:                                                                       Teléfono: 
DNI:                                                             
 
A. Tipo de Estudio: ( endoscopia alta/baja; diagnostica/terapéutica ) 
 
 
B. Motivo del Estudio: (ej. dispepsia, screening ca. Colon, etc) 
 
 
C. Duración del Estudio: (en minutos) 
 
 
D. Dosis utilizada para lograr una sedación moderada adecuada: 
                                                                                                  
             - Fentanilo: ….gm                - Midazolam:…. .mg  (si el pacte toma BZD, consignar aparte)               
 
E. Complicaciones ? ( marcar lo que corresponda )  
 
                          - SI:                                                        - NO: 
En caso de respuesta afirmativa, marcar cual: 
- Depresión respiratoria (SO2 < 90%):                                 - Tórax rígido 
- Hipotensión ( TA < 90/60)                                                 - Hipotermia 
- Coma:                                                                                 - Laringoespasmo 
- Shock:                                                                                 - Nauseas  
- Paro Cardioresp.:                                                                - Vómitos: 
- Otra/s: 
 
Especificar el tto. Usado para resolver la complicación:  
 
Depresión Respiratoria Hipotensión/ Shock/ Paro Uso de Drogas 
Apertura del mentón Expansión con volumen Flumazenil 
Cánula nasal Expansión con cristaloides Naloxona 
Mascara Venturi Expansión + inotropicos Adrenalina 
Masc. con bolsa reservorio y  
02 100 % 
RCP Atropina 
Intubación Endotraqueal  Reliveran 
 
        F.   Calidad del examen endoscópico usando sedación moderada:  
 
        MALO:                                      REGULAR:                                      BUENO: 
 
G. Evaluar al paciente luego del estudio (inmediatamente) : 
-       Estado mental:  
Lucido:                     Somnoliento:                   Obnubilado:                     Coma: 
 
- Tiempo de recuperación (en minutos): 
 
- Aceptabilidad del paciente de repetir el estudio con este tipo de sedación:  
                              SI:                                           NO:        
 
       H.   Calidad de la sedación según el paciente: 
        
        MALA:                                        REGULAR:                                      BUENA: 
 
VI. Resultados 
 
Se incluyeron 223 pacientes que concurrieron a nuestro servicio a realizarse un estudio 
endoscópico tanto diagnostico como terapéutico, que cumplieran con los criterios de 
inclusión, en el periodo comprendido entre el 1ro de enero al 15 de junio del 2009. 
  
Características de la población: La mayoría de los pacientes fueron de sexo femenino, 
(133 pacientes, 60 %,) y el rango etario mas frecuente estuvo entre los 50 y 70 años 
(114 pacientes, 51 %,).  
La indicación mas frecuente para realizar una videoendoscopia digestiva alta (VEDA)  
fue dispepsia en 47 pacientes (21.07%), y para la videocolonoscopia (VCC) fue el 
Screening de Cáncer Colorrectal en 31 pacientes (14 %) 
 
Complicaciones 
De los 223 pacientes tuvimos complicaciones en 45, (20%). De este porcentaje, la 
complicación mas frecuente fue la depresión respiratoria en  33 pacientes (73,3 %); 
nauseas en 3 pacientes  (6,6 %) 1 paciente (2,2%) hipotermia, 1 paciente hipotensión 
arterial (2,2%), otras 17,7%. 
 
 
De los 33 pacientes con depresión respiratoria, el 100 % revirtió con apertura del 
mentón y cánula nasal con oxigeno suplementario. En ningún paciente, se necesito 
realizar intubación endotraqueal.No tuvimos paro cardiorespiratorio, no hubo necesidad 
de usar cristaloides ni drogas inotrópicas. 
 
Los pacientes con nauseas mejoraron con la administración EV de metoclopramida, el 
paciente con hipotensión arterial (TA< 90/ 60 mm Hg)  se lo expandió con 500 cc de 
solución fisiológica con buena respuesta y en el caso del paciente con hipotermia, la 
misma fue transitoria.  
 
Al relacionar las complicaciones según el sexo, observamos que la depresión 
respiratoria, estaba mas relacionada con en el sexo femenino,  21 de 33 pacientes 
(63,7%)  pero sin diferencias estadísticamente significativas (p = 0.630) 
 
Complicaciones vs. Duración  
Al analizar la relación entre tiempo de duración del procedimiento y porcentaje de  
complicaciones, observamos que dicha variable era  independientemente. 
 
Complicaciones vs. Tipo de estudio 
Tampoco observamos que las complicaciones relacionadas a este tipo de sedación 
aparezcan con más frecuencia con algún tipo de procedimiento en particular. 
 
CALIDAD del procedimiento 
Al analizar este punto, observamos que en 204 procedimientos (91 %) fueron 
considerados de “buena calidad” por el endoscopista, según definiciones previamente 
descriptas. 
En 12 procedimientos (5%) el endoscopista considero la calidad como “regular” y en 6 
procedimientos (3%) la calidad del examen endoscópico fue “mala” (figura 3) 
 
 
Tiempo de Recuperación 
En 122 procedimientos (56 % de los casos) el paciente recupero la lucidez entre los 3 y 
los 10 minutos de finalizado el estudio. 
 
Aceptabilidad de repetir el estudio con este tipo de sedación 
De los 223 pacientes enrolados,  215 (96%) aceptarían  repetir el procedimiento si fuese 
necesario, con este tipo de sedación; No aceptarían 6 pacientes (3%); y no supieron 
contestar 2 pacientes (1%). (figura 4) 
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VII. Discusión 
 
No cabe duda que el hecho de utilizar sedación para realizar procedimientos 
endoscópicos, trae numerosos beneficios  en términos de confort  y calidad  tanto para 
el paciente como para el médico, y que si los pacientes pudieran elegir, preferirían 
obviamente un procedimiento en el que no sintieran dolor y que el recuerdo del mismo 
sea prácticamente nulo. (2,4,5)   
Ahora bien, esto no esta exento de riegos, ya que al riesgo de someterse a una sedación 
deberíamos sumarle el porcentaje de complicaciones de los procedimientos 
endoscópicos, que si bien es bajo, existe. (19, 20) 
Al analizar nuestros resultados, podemos observar que si bien el porcentaje de 
complicaciones parece alto (20 %),  al desglosar este numero, vemos que casi el 75 % 
de las complicaciones fue la depresión respiratoria (saturación < 90 %) coincidiendo 
con las cifras internacionales (7,8,9,14,15) y lo mas llamativo en nuestra cohorte fue 
que en un 100 % de los casos se resolvió esta complicación con apertura del mentón y 
aporte de oxigeno a traves de cánula nasal. No hubo necesidad de intubación 
endotraqueal, no tuvimos que asistir a un paro cardiorespiratorio en ningún paciente. 
El resto de las complicaciones (náuseas, hipotensión arterial, hipotermia) observadas en 
nuestra muestra fueron menores, transitorias y con rápida respuesta con medidas de 
sostén. 
Al igual que en estudios previos realizados por nuestro grupo de trabajo (19), las 
complicaciones aparecieron mas frecuentemente en el sexo femenino, aunque en este 
caso los resultados no fueron estadísticamente significativos (P = 0.63)  
Otra de las hipótesis previas a la realización de este trabajo fue si las complicaciones 
relacionadas con la sedación eran mas frecuentes a medida que aumentaba la duración 
del estudio. Los resultados obtenidos reflejan que las mismas son independientes de la 
duración del procedimiento.. 
Otro dato interesante fue que en el 91% de los casos, el endoscopista considero de 
buena calidad la sedación, es decir, que en el 91% de los casos el médico pudo 
completar el procedimiento y cumplir los objetivos del mismo, ya sea diagnostico o 
terapéutico sin que mediase ningún inconveniente. 
Del mismo modo, el 96 % de los pacientes enrolados, aceptaría repetir el estudio con 
este tipo de sedación.  
Igualmente, creemos necesarios más estudios, con mayor número de pacientes que 
avalen nuestros resultados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VIII. Conclusiones 
 
 
De acuerdo a nuestros resultados, la Sedación Moderada, con midazolam y fentanilo, 
puede ser realizada de manera segura por el medico endoscopista, con un bajo 
porcentaje de complicaciones. En el caso de que éstas sucedan, pueden resolverse 
fácilmente, sin morbimortalidad significativa para el paciente. 
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